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RESUMEN
Introducción: La pancreatitis aguda continúa siendo una enfermedad con morbilidad y mortalidad 
significativas. Se diagnostica mediante criterios clínicos y el proceso inflamatorio puede llegar hasta una 
falla de órganos. Objetivo: Comparar las escalas de APACHE II y BISAP en el desarrollo de falla orgánica 
en pacientes con pancreatitis aguda de un hospital público del Perú. Métodos: Se realizó un estudio 
de validación de prueba diagnóstica. Se evaluaron las historias clínicas de pacientes que estuvieron 
hospitalizados con el  diagnóstico de pancreatitis aguda en el Servicio de Medicina Interna y la Unidad 
de Cuidados Intensivos. Se aplicó las escalas APACHE II y BISAP, se calcularon la curva ROC, sensibilidad, 
especificidad y valores predictivo positivo y negativo. Para el análisis estadístico se utilizó el SPSSv23. 
Resultados: Se evaluaron 146 historias de pacientes que cumplían con los criterios de inclusión. Se obtuvo 
un área bajo la curva de 0,957 para BISAP y 0,996 para APACHE II; con una sensibilidad y especificidad para 
APACHE II de 83% y 99% y para BISAP de 66% y 99%. El valor predictivo positivo y negativo para APACHE 
II es 83% y 99% y para BISAP 80% y 98%. Conclusión: La escala de APACHE II fue superior para detectar 
falla de órganos. Se determinó que ambas escalas poseen alta especificidad, siendo mayor la sensibilidad 
en la escala BISAP.
Palabras clave: Pancreatitis aguda; Falla de órganos (fuente: DeCS BIREME).
ABSTRACT
Introduction: Acute pancreatitis continue to be a disease with significant morbidity and mortality. It 
is diagnosed by clinical criteria and the inflammatory process can lead to organ failure. Objective: To 
compare the scales of APACHE II and BISAP in the development of organic failure in acute pancreatitis 
from a public hospital of Perú. Methods: An analytical from validation of a diagnostic test. There were 
clinical records of patients who were hospitalized with the diagnosis of acute pancreatitis in the Internal 
Medicine service and the Intensive Care Unit were evaluated. The APACHE II and BISAP scales were 
applied and the ROC curve, the sensitivity, the specificity, and, the positive and negative predictive values 
were calculated. SPSSv23 was used for statistical analysis. Results: Were reviewed 146 stories that met 
the inclusion criteria. An area under the curve of 0.957 was obtained for BISAP and 0.996 for APACHE II; 
with a sensitivity and specificity for APACHE II of 83% and  99%, for BISAP of 66% and 99%. In addition, the 
positive and negative predictive value for APACHE II is 83% and 99%,  for BISAP 80% and 98%. Conclusion: 
The APACHE II scale was superior for detecting organ failure. It was determined that both scales have 
high specificity, however the APACHE II scale presented a higher sensitivity than the BISAP scale.
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Para el año 2015 en los Estados Unidos la pancreatitis 
se presentó como la tercera causa de las admisiones 
hospitalarias más frecuentes, presentando una 
incidencia mundial que va en un rango de 4,9 - 73,4 
x 100 000 habitantes(1). La mayoría de pacientes 
presentan cuadros leves y los cuadros severos pueden 
llegar a presentar hasta una mortalidad de 20%(2). La 
falla de órgano es la principal causa y determinante 
de la gravedad y mortalidad temprana, mientras 
que las muertes tardías son debido a las infecciones 
secundarias, incluidas la necrosis pancreática 
infectada y la sepsis(3).
En un estudio realizado en México, se presentó un 80% 
de pancreatitis leve y una mortalidad de pancreatitis 
grave de 25 a 30%(4). En otro trabajo, la etiología biliar 
fue la más frecuente (66%), seguido de la alcohólica 
(15%)(5). Esta descrito que la incidencia varía según el 
consumo de alcohol y la presencia de litiasis biliar(6).
En el Perú se dispone de pocos estudios sobre esta 
patología, el Ministerio de Salud publicó un estudio 
en donde la incidencia fue de 28 casos por 100 000 
habitantes(7). Otros autores, mostraron que la etiología 
más frecuente fue  la biliar  alcanzando 80-100% en 
algunos centros(8), la segunda causa fue la alcohólica, 
le siguen las  dislipidemias, y otras.
La capacidad de predecir la severidad y mortalidad 
de la pancreatitis, ayudará al clínico a tamizar a 
los pacientes con mayor riesgo de morbilidad y 
mortalidad; para lo cual, se emplean varias escalas 
de puntuación de gravedad tales como APACHE 
II, BISAP y RANSON. Estas, pueden ser útiles para 
instituir estrategias terapéuticas apropiadas y 
oportunas;  proporcionando información del estado 
del paciente al ingreso y en las primeras 24 o 48 
horas dependiendo de la escala(9,10).
Por lo antes mencionado el objetivo de este estudio 
fue comparar las escalas de APACHE II y BISAP en 
el pronóstico de falla de órganos en pacientes 
hospitalizados con pancreatitis aguda de un hospital 
público del Perú.
MÉTODOS
Diseño y área de estudio
Se realizó un estudio de validación de prueba 
diagnóstica, analítico, comparando el poder predictivo 
de las escalas APACHE II y BISAP en el desarrollo de 
falla orgánica en pancreatitis aguda, considerando 
la nueva clasificación de Atlanta, del Servicio de 
Medicina Interna y Unidad de Cuidados Intensivos del 
Hospital María Auxiliadora en el año 2017, Lima-Perú.
Población y muestra
Se revisaron e incluyeron las historias clínicas de 
pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda, 
mayores de 18 años, hospitalizados , se excluyeron 
a pacientes gestantes, antecedentes de pancreatitis 
crónica, los atendidos en consulta externa y aquellos 
con otra patología asociada a pancreatitis aguda, 
que condicione un estado de sepsis o que aumente 
su estancia hospitalaria, tales como insuficiencia 
renal crónica, cardiopatías, EPOC, VIH, enfermedades 
oncológicas, y pacientes que solicitaron su retiro 
voluntario o la ficha de datos fue incompleta. 
Variables e instrumentos
En relación con la escala APACHE II, varios autores 
toman el valor de 8 como punto de corte; Gompertz(11) 
realizó un trabajo donde elevó la exigencia del 
punto de corte pasando de 8 a un punto de corte de 
12, obteniendo como resultado una predicción más 
segura de las complicaciones y la mortalidad. Por lo 
que se decidió en este trabajo tomar una puntuación 
mayor a 12 para el desarrollo de falla orgánica. 
Asimismo, para la escala de BISAP se tomó el valor de 
3 para determinar el desarrollo de falla de órganos y 
el pronóstico de la enfermedad(12).
Análisis estadístico
Se utilizó el programa SPSS versión 23,0 para el 
procesamiento de los datos recolectados. Buscando 
evaluar el riesgo de falla orgánica se calculó la curva 
de ROC, sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) de 
ambas escalas. 
Aspectos éticos
El presente estudio cumple con la normativa vigente 
en investigación clínica y bioética.  Se obtuvo la 
autorización del Comité Institucional de Ética e 
Investigación del Hospital María Auxiliadora y la 
aprobación del Instituto de Investigación en Ciencias 
Biomédicas de la Universidad Ricardo Palma. Se 
consultaron las historias clínicas, preservando la 
confidencialidad y privacidad de los pacientes. El 
presente trabajo no evalúa intervención terapéutica, 
ni presenta imágenes o datos personales que 
permitan identificar a los pacientes.
RESULTADOS
Se incluyeron 146 pacientes con diagnóstico de 
pancreatitis aguda que cumplieron con los criterios 
de inclusión. En la Tabla 1, se muestran las 













características clínicas demográficas y datos de 
laboratorio. Se observa una edad promedio de 
44,2 años, fue más frecuente en el sexo femenino 
con 67,1%. El promedio de días de hospitalización 
La distribución según etiología de la pancreatitis aguda 
fue: principalmente biliar en 131 pacientes (89,7%), 
seguido por el consumo de alcohol en 9 pacientes 
(6%), pancreatitis aguda post CPRE (segundo y tercer 
día) en 2 pacientes (1,4%), dislipidemias en 3 pacientes 
(2,1%) y 1 paciente (0,7%) por causa idiopática.
Dentro de los exámenes de laboratorio la media del 
hematocrito fue de 36%, de leucocitos fue de 13000 
/ul aproximadamente. El promedio de  la amilasa y 
lipasa fue de 1594/ul y 1183/ul respectivamente.
fue de 6 días(2-17). Así mismo, en los antecedentes; 
se evidenciaron 17 pacientes (11,6%) con diabetes 
mellitus tipo 2 y 5 pacientes (3,4%) presentaron 
colecistectomía previa a la pancreatitis aguda. 
Tabla 1. Frecuencia de las características clínicas, demográficas y datos de laboratorio.
Variables  Número/ Media Porcentaje/ Intervalo
Edad (años) 44,3 41,7 - 46,9
Días de hospitalización 6,4 5,6 - 7,2
Sexo
Femenino 98 67,1 %
Masculino 48 32,8%
Diabetes Tipo 2 17 11,6 %
Colecistectomía previa 5 3,4%








Hematocrito % 36 34,6 - 39,3
Leucocitos /ul 11247 9658,5 - 12258,6
Amilasa /ul 1594 1414,5 - 1775
Lipasa /ul 1183 1002,0 - 1365,7
Los grados de severidad y falla de órganos de las 
escalas APACHE II y BISAP, fueron evaluádos y se 
muestran en la Tabla 2, para la escala de APACHE 
II, se consideró una puntuación mayor o igual a 12 
para la detección de falla de órganos obteniéndose 
6 pacientes que tuvieron dicho diagnostico mientras 
que para la escala BISAP el punto de corte fue 3, 
obteniéndose 4 pacientes con falla orgánica y 
por debajo de este corte se encontraron otros 2 
pacientes. 











Tabla 2. Grados de severidad y falla orgánica según la escala de APACHE II y BISAP.
Figura 1. Curva de ROC de las escalas APACHE II y BISAP.
Se obtuvo un área bajo la curva de 0,996 para la 
escala APACHE II y para la escala BISAP de 0,957, 
ambas con una p= 0,000. Figura 1. La sensibilidad 
Los días de hospitalización de los pacientes con pancreatitis aguda evaluados con las escalas APACHE II y 
BISAP se representan en la Tabla 4. 
Escalas Número (Porcentaje) Falla orgánica (Número)
APACHE II 3,11 (2,5-3,6) 0
< 8 133 (91%) 0
8 2 (1,4%) 0
9 3 (2,1%) 0
10 1 (0,7%) 0
11 1 (0,7%) 0
>=12 6 (4,1%) 6
BISAP
0 87 (59%) 0
1 43 (29%) 0
2 11 (7,5%) 2
3 3 (2,1%) 2
4 2 (1,4%) 2
5 0  (0%) 0
y especificidad para APACHE II fue de 83% y 99%, 
mientras que  para BISAP fue de 66% y 99%. Tabla 3.
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Tabla 3. Valoración de las escalas de APACHE II y BISAP.
Tabla 4. Días de hospitalización para las escalas de APACHE II y BISAP.
Valoración de Pruebas APACHE II BISAP
Sensibilidad 83% 66%
Especificidad 99% 99%
Valor predictivo positivo 83% 80%
Valor predictivo negativo 99% 98%
BISAP SCORE APACHE II  SCORE
0 1 2 3 4 Total < 8 8 9 10 11 >=12 Total
2 3 0 0 0 0 3 2 3 0 0 0 0 0 3
3 25 3 0 0 0 28 3 28 0 0 0 0 0 28
4 21 10 0 0 0 31 4 31 0 0 0 0 0 31
5 17 5 1 0 0 23 5 23 0 0 0 0 0 23
6 8 6 0 0 0 14 6 13 0 1 0 0 0 14
7 6 8 3 1 0 18 7 14 2 1 0 0 1 18
8 0 4 2 0 0 5 8 3 0 1 0 0 1 5
9 3 3 0 0 0 6 9 5 0 0 1 0 0 6
10 1 1 1 0 0 3 10 3 0 0 0 0 0 3
11 0 1 2 0 0 3 11 3 0 0 0 0 0 3
12 1 1 1 0 0 3 12 3 0 0 0 0 0 3
13 0 1 1 0 0 1 13 1 0 0 0 0 0 1
15 0 0 0 0 1 2 15 0 0 0 0 1 1 2
17 0 1 0 0 0 1 17 1 0 0 0 0 0 1
18 1 0 0 0 0 1 18 1 0 0 0 0 0 1
20 1 0 0 0 1 2 20 1 0 0 0 0 1 2
25 0 0 0 1 0 1 25 0 0 0 0 0 1 1
27 0 0 0 1 0 1 27 0 0 0 0 0 1 1



































La pancreatitis aguda presenta un curso clínico 
impredecible desde pacientes con pocos síntomas 
hasta  pacientes con alta mortalidad; llevando, a 
buscar escalas de severidad  con elevada eficacia 
para predecir la gravedad y la mortalidad, que sean 
accesibles, sencillos de ser usados y baratos para una 
intervención terapéutica enérgica(13).
En este estudio se encontró 98 pacientes de sexo 
femenino (67,1%) y 48 de sexo masculino (32,8%) 
con un promedio de edad de 44,3 años con valores 
dentro de un rango de 41,7-46,9, resultados similares 
fueron encontrados por otros autores respecto a 
estas características de la población(14,15).
En nuestros resultados, según la etiología de la 
pancreatitis, predominaron la biliar y la alcohólica 
en un 89,7% y 6% respectivamente, son similares o 
lo reportado por otras investigaciones, de 75% y 7% 
respectivamente(16,17).
En el presente estudio de validación, el desarrollo 
de falla orgánica en pancreatitis aguda, se consideró 
de acuerdo a la nueva clasificación de Atlanta 2012. 
En relación a los índices de gravedad, la mayoría 
de pancreatitis aguda fueron leves, en el caso de 
la escala de BISAP, cerca del 89% presentó una 
puntuación de 0 ó 1, con puntuación de 3 se calificó 
a 4 pacientes con falla de órgano, no se registraron 
pacientes con puntuación de 5. En la escala APACHE 
II, se tomó para esta investigación como punto de 
corte el valor de 8 para catalogarla como un cuadro 
leve, encontrandose el 91% de los pacientes en 
esta categoría. Por otro lado, se tomó el valor de 12 
para calificarlo como cuadro severo, 6 pacientes con 
esta puntuación presentaron falla de órganos. No 
se registraron fallecimientos. Estos hallazgos son 
parecidos a lo encontrado por Aguilar Gaibor en el 
2016 en Ecuador, quien reportó 85% de casos de 
pancreatitis aguda leve y 14,2% de casos severos(9).
Resulta esencial realizar la validación de estas escalas 
para poder detectar de manera precoz la falla de 
órganos y empezar con el tratamiento adecuado, 
el cual será diferente con respecto a la gravedad del 
cuadro. Se aprecia que las escalas de BISAP (99%) y 
APACHE II (99%) presentan una alta especificidad para 
pancreatitis aguda, sin embargo, la escala de APACHE 
II (83%) presenta mayor sensibilidad que la escala de 
BISAP (66%) para poder detectar la falla de órganos 
en los pacientes con pancreatitis aguda. Del mismo 
modo, Alvarado en  el año 2017 en el Perú realizó el 
estudio “Utilidad de los puntajes BISAP y APACHE II 
como predictores de severidad de pancreatitis aguda” 
donde demostró que la escala de APACHE II era mejor 
predictor que la escala de BISAP para falla orgánica, 
en este estudio se tomó para el desarrollo de falla 
orgánica el valor de 8 para la escala de APACHE II y de 
2 para la escala de BISAP(18).
En nuestro trabajo se observó que el valor predictivo 
negativo fue alto para ambas escalas cercanas al 
100%, además en el valor predictivo positivo los 
resultados fueron similares, presentando la escala 
de APACHE II una mínima diferencia, mostrando 
que la probabilidad de detectar falla de órganos en 
pancreatitis aguda teniendo una puntuación igual 
o mayor a 12 es superior que la puntuación mayor o 
igual a 3 en la escala de BISAP. Los resultados fueron 
similares en el estudio de Gompertz, en donde la 
mayoría de pacientes presentan cuadros leves de esta 
enfermedad, concluyen que el puntaje de BISAP ≥ 3 
posee un VPP: 88,33 % y VPN: 98,36%(11). Sin embargo, 
Alvarado en su estudio encontró para la escala BISAP < 
2 un VPP: 36,4% y VPN: 91,3%; para la escala de APACHE 
II > 9 encontró un VPP: 55,2% y un VPN: 95,3%(18). La 
diferencia en los resultados de los diversos estudios es 
debido al punto de corte utilizado en la escala.
Ambas escalas estudiadas, poseen un área bajo la 
curva similar (APACHE II: 0,99, BISAP: 0,96 ambas 
con una p= 0,000) siendo la de mayor poder para 
detectar el pronóstico de esta enfermedad la escala 
de APACHE II. El área bajo la curva de la escala 
de BISAP es comparable con resultados de otros 
estudios como de Barcia (0,92)(17), Gompertz (0,98)
(11)  y Aguilar (0,94)(9). La escala de BISAP es adecuada 
para predecir la falla de órganos en pacientes con 
pancreatitis aguda.
La mayor cantidad de pacientes presentaron 
un cuadro leve de pancreatitis aguda y esta se 
correlaciona con una estancia hospitalaria corta. 
Sin embargo, los pacientes que desarrollaron un 
cuadro severo de pancreatitis aguda presentaron una 
estancia hospitalaria prolongada, relacionada a la falla 
de órganos. Esto concuerda con el resultado en el 
estudio de Gompertz(11).
La principal limitación del estudio es la baja frecuencia 
de pancreatitis aguda severa, hace que el poder 
predictivo para severidad sea limitado, pero posee 
un alto valor predictivo negativo para descartar falla 
orgánica. Sin embargo, la predicción de falla orgánica 
debe ser utilizado con prudencia en la práctica clínica, 
prestando atención siempre a otros indicios clínicos 
que puedan presentar los pacientes.













Futuros estudios, prospectivos, multicéntricos, con 
mayor poder estadístico, deben realizarse para 
confirmar nuestros resultados.
CONCLUSIÓN
 En nuestro estudio, la escala de APACHE II fue superior 
para predecir y detectar falla de órganos. Se determinó 
que ambas escalas poseen alta especificidad, sin 
embargo, la escala de APACHE II presentó mayor 
sensibilidad que la escala de BISAP. La gravedad de la 
pancreatitis aguda va correlacionada con la estancia 
hospitalaria.
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